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RESUMEN

Objetivo: Conocer la prevalencia de morbilidad materna extrema, de las
paCientes de terapia intensiva del adulto en el hospital regional de alta

especialidad de la mujer.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo, y
transversal donde )se incluyeron pacientes que cumplieran con criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud (clinicos, de laboratorio y basados en el
manejo) para establecer_el diagnostico de morbilidad materna extrema. El
universo se conformé por 298 expedientes de la unidad de cuidados intensivos
obstétricos del hospital regional-te alta especialidad de la mujer en el periodo

comprendido de enero 2019-adiciembre 2020.

Resultados: De enero de 2019 a diciembre de 2020 se analizaron 298
expedientes de pacientes que ingresaron“a<la unidad de cuidados intensivos
obstétricos del hospital regional de alta especialidad de la mujer. Se incluyeron
en este estudio 298 pacientes, de los cuales 47 pacientes no cumplieron con los
criterios de inclusion establecidos, posteriormente 251 pacientes ingresaron al
estudio. Del total de pacientes estudiadas (n=251), ser€stim6é que cada una
cumplié al menos un criterio clinico, de laboratorio o basado en.el manejo para
morbilidad materna extrema, lo que nos guia para dar coma@_ yesultado una
prevalencia del 100%. Los principales motivos de ingreso a la UCTA-fueron por
diagnostico de: Eclampsia (n=103), hemorragia obstétrica mayor. (n=63),

preeclampsia severa (n=34) y sindrome de HELLP (n=27), quienes ocuparan_ los



primeros cuatro motivos de ingreso con un 41.2%, 25.1%, 13.5% y 10.8%

respectivamente

Conclusion: Este estudio contribuye en la actualidad a tomar parte en la
prevencion de la morbilidad materna extrema, asi como su progresiéon a la
mortalidad, \de dgual forma a la identificacion de los factores de riesgo y los
diagnosticos ensel estado de Tabasco, ya que para nuestro conocimiento es el
primer trabajo gque”Se.realiza en el estado y el tercer trabajo del sureste que
ahora condiciona a que-se realicen futuros trabajos de caracter prospectivo para

poder definir y establecereriterios diagndsticos de morbilidad materna extrema.

Palabras Clave: Morbilidad matérna extrema, morbilidad extrema en obstetricia,

Near Miss, muerte materna.
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ABSTRACT

Objectives: To investigate the prevalence of Extreme Maternal Morbidity
admitted to the intensive care service for adults in the Regional Hospital of High

Specialty for Women.

Material and"Methods: An observational, descriptive, and cross-sectional study
was carried outdn which patients who met the World Health Organization criteria
(clinical, laboratoryand management-based) were included to establish the
diagnosis of Extreme Maternal Morbidity. The universe was made up of 298 files
from the Obstetric Intensive Care Unit of the Regional Hospital of High Specialty

for Women in the period from January 2019 to December 2020.

Results: From January 2019 to -December 2020, 298 records of patients
admitted to the obstetric intensive careé‘unit of the regional hospital of high
specialty for women were analyzed. 298 patients were included in this study, of
which 47 patients did not meet the established inclusion criteria, subsequently
251 patients entered the study. From the sample obtained (n = 251), it was
estimated that each one met at least one clinical, laboratory, or management-
based criterion for extreme maternal morbidity, which guides us to result in a
100% prevalence. The main reasons for admission to the ICU were for diagnosis
of: Eclampsia (n = 103), major obstetric hemorrhage (n‘=/63), severe
preeclampsia (n = 34) and HELLP syndrome (n = 27), who occupied.the first 4

reasons for admission with 41.2%, 25.1%, 13.5% and 10.8% respectively.

vii



Conclusion: This study currently contributes to taking part in the prevention of
extreme maternal morbidity, as well as its progression to mortality, as well as the
identification of risk factors and diagnoses in the state of Tabasco, since for our
knowledge is the first work carried out in the state and the third work in the
southeast that now conditions future prospective work to be able to define and

establish diagnostic criteria for extreme maternal morbidity.

Key Words: Extreme maternal morbidity, extreme obstetric morbidity, near miss,

maternal death.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Morbilidad: Desviacidon subjetiva u objetiva de un estado de bienestar.

MuerteMaterna: Muerte de una mujer mientras estd embarazada o dentro de los
42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de la
duracion y el sitio del embarazo, debida a cualquier relacionada con o agravada por

el embarazo mism@-@ 'su atencion, pero no por causas accidentales o incidentales.

Near Miss: Una falla cercana, un "golpe cercano"”, una "llamada cercana" o "casi
una colisiéon" es un evento-po planificado que tiene el potencial de causar, pero en
realidad no resulta en lesiones/humanas, dafios ambientales o del equipo, o una

interrupcion a la normalidad.

Morbilidad Materna Extrema:¢CondiCiones que pueden ser potencialmente

amenazantes para la vida”.

Prevalencia: La prevalencia de unalenfermedad cuantifica la proporcion de
personas en una poblacion que tienen una enfermedad, (o cualquier otro suceso) en
un determinado momento y proporciona una estimacion.de la proporcién de sujetos

de esa poblacién que tenga la enfermedad en ese momento.



ABREVIATURAS.

MME:Morbilidad materna extrema.

SMM: Severe maternal morbidity.

OMS: Organizaeion mundial de la salud.

UNICEF: Fondo de‘las naciones unidas para la infancia.

UNFPA: Fondo de poblacion de las naciones unidadas.

ACOG: Colegio americana.de obstetricas y ginecologos.

CDC: Centro para el control y prevencion de enfermedades.

UCIA: unidad de cuidados intensivos.dehadulto.

NIS: Muestra nacional de pacientesjinternades.

HRAEM: Hospital Regional de alta especialidad.de la mujer.



INTRODUCCION

La morbilidad materna extrema se define de diversas formas, pero en general
se refieré a.los eventos que afectan la salud y ponen en peligro la vida que ocurren
durante la _haospitalizacion para la atencion de la mujer que se encuentra
embarazada. Puede preceder o estar asociado con la mortalidad materna. Hay
aproximadamente” 70, casos de morbilidad materna extrema por cada muerte

materna en los EstadesAdnidos. (Ahn, 2020)

Los médicos, investigadores, organizaciones gubernamentales y otras partes
interesadas en la prestacion de_ atencion de salud obstétrica utilizan la MME como
un indicador de posibles problemas de los sistemas que pueden abordarse para
mejorar los resultados de les~pacieptes. El 22% de los casos de MME se
consideraron potencialmente preyenibles;Ty otro 20% se consideraron no
prevenibles con una inclinacién por mejoria ensla atencion. La evaluacion y estudio
de la MME esta limitada por la ausencia«de un“medio confiable y reproducible de
recopilar datos, asi como la manera en la que las Ccomplicaciones se presentan. A
diferencia de México, en Estados Unidos existen protocoles estrictos para capturar
tantos eventos como sea posible, los conjuntos de datos.grandes o nacionales,
como la Muestra Nacional de Pacientes Internados (NIS) en los Estados Unidos,
son recursos prometedores, puesto que este sistema permite lagwigilancia de la
paciente desde los dias de estancia hospitalaria hasta informacion socieeeonomica,

ademas de una clasificacion estricta de diagnosticos para MME. (Geller, 2021).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Morbilidad Materna Extrema o Morbilidad Extrema en Obstetricia, conocida
también como “Casi pérdida” o “Near Miss”, se utilizé asi por primera vez en 1991
por Stones.donde definié aquellos casos donde existieron eventos que amenazaron

la vida de las'mujeres gestantes. (Stones, 1991)

La muerte materna es definida como la muerte de una mujer embarazada o
dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente
de la duracién y el sitio del_embarazo, debida a cualquier causa relacionada o
agravada con el embarazo mismo o su atencién, pero no por causas accidentales o

incidentales. (Khan, 2006)

El tema principal estara”basado _en las pacientes que cumplan criterios
clinicos y de laboratorio para MME'que hayan ingresado a la unidad de cuidados
intensivos del adulto del HRAEM engeliperiodosque comprende de 2019 a 2020,
para con esto poder generar futuras investigaciahes para medicion, prevencion y

mejoria en calidad de la atencion.

Las interrogantes principales ante este suceso son las.siguientes:

l. ¢,Cual es la prevalencia de morbilidad materna extrema.0 “Near Miss” dentro

de la unidad de cuidados intensivos del HRAEM?

Il. ¢, Cuadles son los criterios actuales para poder clasificar y diagnesticar a una

paciente gestante como MME o “Near Miss”?



I, ¢,Cuales son los factores de riesgo asociados a las mujeres gestantes que

puedan predisponer una morbilidad materna extrema?

V. ¢, Cudles son los protocolos que existen a nivel Internacional, nacional y

estatal parapoder tratar a las pacientes que cumplan los criterios de MME?



JUSTIFICACION

Es‘*necesario abrir un campo de estudio para la MME, poder conocer hasta
donde abarca y cudles son las formas de estudio que pueden sostener esta
investigacion, poder reconocer un protocolo de diagnéstico o de atencion a la
paciente gestantesque cumpla estos criterios para tener una vigilancia de la misma

mas adecuada.

La reduccién de la mortalidad materna era parte de una de los objetivos de
desarrollo del milenio propuesto por la OMS. El cual no se cumplié por el aumento
de la incidencia de mortalidad materna a nivel mundial, los paises involucrados aqui
necesitan un panorama muy~amplio de lo que acontece respecto a las muertes
maternas, es decir, causas ¥ _.a.-que niveles de atencion. Las mas recientes
revisiones sistematicas han demaostrado que_.existen diversas inconsistencias en la
forma en la que las muertes maternas son clasificadas y es ahi donde existe una
carencia de las definiciones estandar y de los criterios de definicion para identificar
la MME. EIl sistema de clasificacion propuesto para la muerte materna ha sido
enviado a més de 40 revisores individuales, asi como @al Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF) y al Fondo de poblacion deas Naciones Unidas
(UNFPA) al igual que a organizaciones nacionales profesionales incluyendo al
Colegio Real de Ginecologia y Obstetricia, al Colegio Americanode_Obstetras y
Ginecdélogos (ACOG) y al Colegio Canadiense de Obstetras y Ginecologos.

(Say,2004)



Las nuevas clasificaciones de la OMS para las causas de muerte materna
tienen una estructura simple para facilitar su tabulacion e identificacion; grupos,
categoria de la enfermedad y causas individuales preexistentes. El grupo de
clasificaciomincluye tres categorias: muertes maternas directas, muertes maternas
indirectas y “cemplicaciones no anticipadas para su manejo”. Las clasificaciones
antes mencionadasyhacen mucho mas facil la identificacion de causas iatrogénicas,

por ejemplo, las que.son relacionadas a ceséareas. (Say,2009)

El Grupo de trabajo-técnico de la OMS recomienda que el nuevo sistema de
clasificacion de muerte materna sea adoptado por todos los paises y que el abordaje
para las pacientes con diagnéstico de MME sea considerado dentro de los planes
nacionales para mejorar la_salud materna. Por todo lo anterior mencionado, se
planea realizar un estudio de tipo~Retrospectivo para poder analizar en el periodo
de 2019 a 2020 las pacientes que cumplieron-criterios para hacer el diagnostico de
morbilidad materna extrema dentro de la Unidadyde Cuidados Intensivos, en una
base de datos que nos pueda proveer«un andlisis.adecuado para conocer los
antecedentes gineco-obstétricos, factores de riesgo, comorbilidades relacionadas,
laboratorios, asi como otros estudios paraclinicos, esto con una cohorte de 251

pacientes.

Por tener una Unidad de Cuidados Intensivos dentro del ‘Hospital Regional
de Alta Especialidad de la Mujer resulta altamente importante poder realizar este
trabajo en nuestra unidad, pues nos otorgara un panorama bastante amplio para

saber reconocer la mortalidad materna en Tabasco, pero, ante todo, su prevencion.



MARCO TEORICO

Antecedentes Historicos

Como fue'mencionado anteriormente, dentro de los aspectos histéricos que mas
destacan, fue ‘el nombramiento y el reconocimiento, en 1991, de situaciones y
eventos que pudieranamenazar directamente la vida de la mujer gestante, tomando
como término “Morbilidad Materna Extrema”, “Morbilidad Extrema en Obstetricia” lo

cual se tradujo al inglés como “Near Miss” hoy conocido como “Casi Pérdida”.

(Stones, 1991)

La Organizaciéon Mundial de“a Salud establece este término como “Morbilidad
Materna Severa”, del inglés #Severe Maternal Morbidity” (SMM) que actualmente se
refiere de manera general al impacto de la salud y a los eventos que ponen en
peligro la vida que pueden ocurriridurante da hospitalizacién para el parto. (OPS,

2019)

Tomando en cuenta los conceptos anteriores; se. ha establecido que poder
evaluar la MME resulta muy limitado ya que hay una ausencia de conceptos y
significados que puedan ser reproducibles, pero sobre todo confiables al momento
de la recoleccion de datos que resulten significativos para integrar este diagnéstico.
En el afio 2007, un grupo de trabajo principalmente encabezade-por obstetras,
epidemidlogos y profesionales de la salud publica conceptualizan el término “near
miss”, término utilizado en la industria de la aviacion y adaptado para ser utilizado

como “una enfermedad en especifico” (p. ej. Preeclampsia), “una intervencion



especifica” (p. ej. Transfusion sanguinea) o “la disfuncion de un 6rgano” (p. ej.

Lactato sérico >5 mmol/L). (Say,2004)

En<el 2011 la OMS publicé una propuesta para realizar un abordaje sistematico
para la evaluacion de la calidad de los cuidados en obstetricia y para poder
monitorear ellimpacto de las intervenciones que se realizan para mejorar la salud.

(CDC, 2020)

A diferencia de México, en paises que cuentan con los recursos necesarios
para llevar a cabo protecolos adecuados para la prevencion, diagnéstico y
tratamiento de este problema.de.salud publica, la recoleccién de datos para poder
generar adecuada informacion estadistica sobre MME sucede desde el inicio del
trabajo de parto o si hay admision durante el puerperio, sin embargo, existen adn
limitaciones notables, tanto en la definicionsde la morbilidad materna extrema como
la metodologia en la cual esta deber& ser investigada. Dentro de los criterios que
actualmente se proponen para MME; Estados Unidos encabeza uno de los
principales paises en reportar un incremento notable en manifestaciones como
Infarto Agudo al Miocardio (IAM), Edema Pulmonar o uso\de Ventilacion Mecanica

(VM) no relacionada a la Anestesia. (Wen, 2005)

Es importante también, poder identificar de qué forma puéden interpretar
otros paises la MME, en el caso de Escocia, donde tenia como base.una encuesta,
se encontro que la definicion de Morbilidad Materna Extrema estaba.sujeta a
enfermedades como preeclampsia y a criterios de disfuncion organica (p. ej. falla
renal o falla respiratoria aguda), reportando cerca de 3.8 casos por cada 1,000

nacimientos. (Brace, 2004)



Por otro lado, en Holanda se realiz6 un estudio basado en la poblacion, a
diferencia del estudio realizado en Escocia, ellos basaron su definicién con base en
la enfermedad (p. ej. eclampsia o ruptura uterina) y con base en el manejo otorgado
(admisiona~la UCIA), lo que dio como resultado una incidencia de 7.1 casos por
cada 1,000 nacimientos. Con base en lo anterior, existe un notable cambio en la
incidencia, pero esto debido a que, en la comparacién de ambos estudios, cada uno
establece criterios distintos y muy estrictos en sus puntos de cohorte para Unidades

de transfusion en caso de existir una hemorragia obstétrica mayor. (Zwart, 2008)

Lo que sucede en/paises de recursos limitados, resulta sumamente
importante para el estudio de la MME, ya que su incidencia va desde 5.06 a 25.4
casos por cada 1,000 nacimientos, colocando al pais de Paptua Nueva Guinea como
uno de los que posee una de Jas-tasas mas altas de mortalidad materna en el

mundo. (Bolnga, 2017)

Epidemiologia

La incidencia en Estados Unidos de pacientes gestantes con morbilidad materna
severa tuvo un incremento desde 49.5 por cada 10,000.hasta 144 por cada 10,000
esto desde 1993 hasta 2014. Este incremento fue notablemente en aumento a
causa de transfusiones sanguineas la cual increment6 desde 24.5 hasta 122.3 por
cada 10,000 hospitalizaciones en el mismo intervalo de tiempo antes mencionado,

particularmente en el lapso de 1998 a 1999. (CDC, 2020)



Definicion
OMS:e “Condiciones que pueden ser potencialmente amenazantes para la vida”.

(OPS#2019)

CDC: “Condiciones inesperadas que pueden presentarse en el trabajo de parto o
parto y que pueden resultar en consecuencias significativas a corto o largo plazo

para la salud de la mujer”. (Fingar, 2018)

Factores de Riesgo / Asociados

Edad Materna. (Kilpatrick 2016; Admon 2012)

- Etnia. (Howell 2016; Leonard\2019; Howland 2019)

- Estado socioeconémico.-(kindquist 2015)

- Obito. (Wen, 2005; Pallasmaa. 2008)

- Cesérea. (Wen, 2005; Admon 2012; Friedman, 2015)
Medidas de Prevencion / Prevencion Primaria

Durante todo este tiempo se han realizado diversos pretocolos que ayudan a
mejorar el esfuerzo para reducir la Morbilidad Materna Severa, estos protocolos
son principalmente enfocados en una identificacion temprana y evaluaciones
sistematicas de cada una de las pacientes que posean factores degiesgo o
presenten en un momento dados anormalidades de las funciones fisiolégicas

principales. (Mhyre, 2014; Zuckerwise, 2017; Hedriana, 2016)



Se han propuesto las siguientes herramientas: Maternal Early Warning System,
Maternal Early Obstetric Warning Scores, and Maternal Early Warning Trigger, con
la finalidad de poder tener pardmetros de referencia para poder tomarlos en cuenta
al momente-de clasificar alguna paciente y en todo momento realizar una evaluacién
adecuada a pie~de cama, en favor de lo anterior, se ha demostrado que el uso de
dichas herramientas_se ha asociado con una disminucién de la MME.(Paternina-

Caicedo, 2017; Singhy 2016; Shields, 2016)
Criterios Diagnésticos

Como mencionamos anteriormente dentro del apartado de los Antecedentes
Historicos, podemos encontrar que 'de 2007 a 2011 la Organizacién Mundial de la

Salud presenta una lista de Criterios-que podemos encontrar en la siguiente tabla:

Afiadido a lo anterior, para la~mejoria®dexlos cuidados de la salud, podemos
encontrar los criterios para cada categoria ensla siguiente tabla. (Say, 2004) (Ver

Tabla 1)
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Tabla 1. Criterios de Morbilidad Materna Extrema por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS).

Cianosis @1& Saturacion de oxigeno < 90% Uso continuo de drogas
Frecuenci Wiratoria >40 0 por mas de 60 minutos. vasoactivas.

<6 respiramo@por minuto. PaO2/Fi02 <200 mmHg. Histerectomia seguida de
Shock. * Bilirrubina > 6 mg/dI. infeccion o hemorragia.
Oliguria que n{ nde a pH<7.1. Transfusion >5 unidades de
fluidos o diuréticy Lactato >5. glébulos rojos.

Alteraciones t@ la Trombocitopenia aguda Intubacion y ventilacion >60
coagulacion. (<50,000 plaguetas). minutos no relacionada con
Pérdida de la concienc 12 Pérdida del conocimiento y anestesia.

horas. presencia de glucosa y Didlisis por falla renal aguda.
Pérdida de la conciencia@cetonas en la orina. Reanimacién cardiopulmonar
ausencia de  pulso 5 (RCP).

frecuencia cardiaca. ;/\

Ictus.

Parélisis incontrolable. 5 ;

Ictericia en presencia de
preeclampsia.
Fuente: Say, L., Souza, J. P, tinso;, . C., & WHO working group on Maternal

e

Mortality and Morbidity classification 09). Maternal near miss--towards a
standard tool for monitoring quali at health care. Best practice & research.
Clinical obstetrics & gynaecology, y)‘, 2

OO. 620
2,

>

S
6929
Q
Q
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OBJETIVOS

Objetivo,General

Establecer cual es la prevalencia de Morbilidad Materna Extrema, ingresadas en el
servicio de terapia intensiva del adulto en el Hospital Regional de Alta Especialidad

de la Mujer de enero“del 2019 a diciembre del 2020.

Objetivos Especificos

Establecer caracteristicas(Clinicas de morbilidad materna extrema.

Identificar los principales factores de riesgo asociados para morbilidad materna

extrema en nuestra poblacion de estudio.

12



MATERIALES Y METODOS

Tipo de_Estudio

Se(realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo, y transversal donde
se incluyerongpacientes que cumplieran con criterios de la Organizacion Mundial de
la Salud (clinicas, /de laboratorio y basados en el manejo) para establecer el

diagnostico de Morbilidad Materna Extrema. (Ver Figura 1)

Universo

El universo se conformé por 298 expedientes de la Unidad de Cuidados
Intensivos Obstétricos del Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer en el

periodo comprendido de enero 2019.a diciembre 2020.
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Figura 1. Algoritmo metodoldgico para llevar a cabo el estudio, tomando en cuenta
los”criterios de inclusidn y exclusion de Morbilidad Materna Extrema.

LISTADO DE EXPEDIENTES QUE
INGRESARON A UCIA

. (n=298)

CRITERIOS PARA
MORBILIDAD MATERNA
EXTREMA DE LA'OMS

| o

¢ CUMPLIERON EXCLUSION DEL
CRITERIOS DE _— PROTOCOLO
INCLUSION? (n=47)

|

INCLUSION EN EL
PROTOCOLO (n=251)

|

DIAGNOSTICO DE
MORBILIDAD MATERNA
EXTREMA

(n=251)

Unidad de analisis

CIRUGIA GENERAL
(n=1)

CIRUGIA
GINECOLOGICA

(n=5)

INFECCION POR SARS-
cov-2

(n=12)

EXPEDIENTE NO
ENCONTRADO

(n=28)

CONDICION
MATERNA FATAL

(n=1)

La unidad de analisis fueron los expedientes clinicos digitales de las

pacientes que cumplieran con criterios de MME segun la OMS'y quesse encontraban

en la Unidad de Cuidados Intensivos Obstétricos en el periodo de 2019 a 2020 en

el Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer.

Criterios de Inclusion: todas las pacientes ingresadas en el servicio de UCIA con

diagnostico de embarazo o puerperio, que, con base en la OMS, cumpliera_con

mayor o igual a 1 criterios para MME.
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Criterios de Exclusidon: Se consideraron excluidas pacientes que fueron sometidas
a otros'procedimientos o se hayan encontrado en otras condiciones, de las cuales

las siguientes fueron las principales:

Procedimienterrelacionado a Cirugia General.

Procedimiento relacionado a Cirugia Ginecologica (programada o no).

Infeccion confirmada por SARS-CoV-2.

Condicion Materna Fatal{Muerte).

Expediente Clinico que no sehaya encontrado.
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Variables

Las variables de estudio fueron las siguientes (Ver Tabla 2)

TABLA 2, VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Tipo de Definicion Escala Fuente Anélisis
Varialle
Edad Cuantitativas *| Afios Cumplidos Afios Expediente Numeros absolutos,
Continua Clinico porcentajes y media.
Peso Cuantitativa__4"Peso Peso Expediente NUmeros absolutos,
Continua Clinico porcentajes y media.
Talla Cuantitativa ‘;Talla Talla Expediente Numeros absolutos,
Continua Clinico porcentajes y media.
Estado de | Cualitativa Lugar de residencia de | Lugar de | Expediente Porcentajes
Residencia. nominal la pagiepte residencia Clinico
Municipio de | Cualitativa Municipio” del cual fue | Municipio de | Expediente Porcentajes
Referencia nominal referidalaspaciente para | referencia Clinico
(En caso de su atenciony manejo.
radicar en
Tabasco)
Escolaridad Cuantitativa | Maximo  grado %.de | O sin estudios Expediente Porcentajes
nominal escolaridad de la | 1 primaria Clinico
paciente 2 secundaria
3 preparatoria
4 licenciatura
5 posgrado
Estado Civil Cualitativa Estado civil actual de la |“1sSoltero Expediente Porcentajes
nominal paciente 2casado Clinico
3 union libre
4 viuda
Ingreso Cuantitativa | Ingreso econémico de'la, | "1 < $4500.00 MN | Expediente Ndmeros absolutos,
Econdémico continua paciente con frecuencia (| 2 > $4500:00 MN | Clinico porcentajes y media.
Mensual mensual
Ocupacioén Cualitativo Ocupacion/labor de la | Se base. | Expediente Porcentajes
nominal paciente dependiente de la/|_Clinico
ocupacién/labor
de cada paciente
Control Cuantitativa | Numero de consultas a | 0 no acudi6 a [\Expediente Ndmeros absolutos,
Prenatal discreta las que asisti6 y si | control Clinico porcentajes y media.
(Ndmero de asistio a control | 1 < 5 consultas
consultas < o prenatal. prenatales
> ab) 2 > 5 consultas
prenatales
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TABLA 2. VARIABLES DE ESTUDIO (CONTINUACION)

LD

Variable Tipo de Definicion Escala Fuente Analisis
Variable

Antecedentes Gineto Obstétricos
1.Nomero de | Clantitativa | Nimero de gestas al | 11 gesta Expediente Numeros absolutos,
Gestas continua momento del ingreso 2 2 gestas Clinico porcentajes y media.

3 > 0 igual a 3

gestas
2.Nimero de | Cuantitativa | Niumero de partos al | O sin | Expediente NUmeros absolutos,
Partos continua momento del ingreso antecedentes Clinico porcentajes y media.

11 a2 partos

2 > o0 igual a 3

partos
3.NUmero de | Cuantitativa | NUmeto de ceséareas al | 0 sin | Expediente Ndmeros absolutos,
Cesareas continua momento del ingreso antecedentes Clinico porcentajes y media.

1 1 ceséarea

previa

2 2 cesareas

previas

3 3 ceséreas

previas
4. Nameros Cuantitativa | Numero de Abortos, al | 0 sin | Expediente NUmeros absolutos,
Abortos continua momento del ingreso antecedentes Clinico porcentajes y media.

1 1 aborto previo

2 2 abortos

previos

3 , 3 abortos

previos
5.Embarazo Cuantitativa | Numero de Embarazoes { O sin | Expediente Ndmeros absolutos,
Ectdpico continua Ectépicos al momento | antecedentes Clinico porcentajes y media.

del ingreso 1> ovnguala 1
6.Embarazo Cuantitativa | Niumero de Embarazos: |0 sin | Expediente Numeros absolutos,
Molar continua Molares al momento del {{ antecedentes Clinico porcentajes y media.
ingreso 1>o0igualal

7.Edad Cuantitativa | Edad Gestacional al | Edad que _séy| Expediente Numeros absolutos,
Gestacional continua diagndstico obtuviera al#t~Clinico porcentajes y media.
al ingreso de la
Diagndstico paciente
De Ingreso y Permanencia
Motivo de | Cualitativa Motivo Principal por el | Diagndstico de | Expediente Numeros absolutos,
Ingreso a | nominal cual se ingres6 a la | ingreso de la | Clinico porcentajes y media.
Unidad de paciente a la Unidad de | paciente
Cuidados Cuidados Intensivos
Intensivos
del Adulto
Dias de | Cualitativa Dias totales de estancia | 1 0-5 dias Expediente NUumeros absolutos,
estancia discreta hospitalaria. 2 6 al0dias Clinico poreentajes y media.
Hospitalaria 3 >10dias
De Morbilidad Materna Extrema
Criterios Cualitativa Criterios Clinicos Criterios Clinicos | Expediente Ndmeros absolutos,
Clinicos. nominal Clinico porcentajes y media.
Criterios de | Cualitativa Criterios de Laboratorio | Criterios de | Expediente Numeros absolutos,
Laboratorio nominal Laboratorio Clinico porcentajessy media.
Criterios Cualitativa Criterios Basados en el | Criterios Basados | Expediente NuUmeros absolutos,
Basados en | nominal Manejo en el Manejo Clinico porcentajes ydmedia.
el Manejo
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Recoleccion de Datos

Fuente de_Informacion

Para“la_obtencion de la informacién se realiz6 una busqueda en los
expedientes cliniees de todas las pacientes de unidad de cuidados intensivos
obstétricos en el (periodo de 2019 y 2020 que cumplieran con los criterios
anteriormente descritos para MME en el Hospital Regional de Alta Especialidad de

la Mujer, Villahermosa, Tabasco.

Procesamiento y Andlisis de Informacion

Una vez obtenidos los datos se-eapturaron en el programa estadistico IBM
Statistical Package for The Social SCiepces Version 20.0 (SPSS v20.0). Se

presentan en tablas de frecuencia y gréficos:
Consideraciones éticas

Para la realizacibn de esta investigaciony se solicitd autorizacién y
consentimiento ante el comité de ética en Investigacionsy autoridades pertinentes
de la seccion de “archivo” del Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer,

Villahermosa, Tabasco.

De acuerdo al reglamento de la ley general de salud en<materia de
investigacion para la salud este estudio se clasifica como una investigacion tipo |:
Es aquella que se realiza sin manipular deliberadamente variables. Se basa

fundamentalmente en la observacion de fenbmenos tal y como se dan en’ su
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contexto natural (expedientes) para analizarlos con posterioridad. En este tipo de
ir@ﬂgacic’m no hay condiciones ni estimulos a los cuales se expongan los sujetos

de e i0.



RESULTADOS

De*enero de 2019 a diciembre de 2020 se analizaron 298 expedientes de
pacientes gue ingresaron a la unidad de cuidados intensivos obstétricos del hospital

regional de alta-especialidad de la mujer.

Se incluyeronsen este estudio 298 pacientes, de los cuales 47 pacientes no
cumplieron con los criterios de inclusion establecidos, posteriormente 251 pacientes
ingresaron al estudio. Los~principales motivos de ingreso a la UCIA fueron por
diagnostico de: Eclampsia+?(n=103), hemorragia obstétrica mayor (n=63),
preeclampsia severa (n=34) y Sindrome de HELLP (n=27), quienes ocuparon los
primeros 4 motivos de ingreso con un 41.2%, 25.1%, 13.5% y 10.8%

respectivamente. (Ver Tabla 3)

Tabla 3. Motivos de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.

MOTIVO DE INGRESO A LA "NIDAC JE CUUIDADOS INTENSIVOS
MOTIVO FR MCIA (n) PORCENTAIJE (%)

ECLAMPSIA 103 41.2
HEMORRAGIA OBSTETRICA MAYOR 537 251
PREECLAMPSIA SEVERA 34 135
SINDROME DE HELLP 27 P 10.8
DENGUE SEVERO 5 ' 2.0
MORDEDURA POR BOTHROPS 4 N 16
CETOACIDOSIS DIABETICA 4 16
HIGADO GRASO AGUDO 3 2\ 12
INSUFICICIENCIA CARDIACA 2 0.8
MENINGITIS BACTERIANA 2 A 08
COLESTASIS INTRAHEPATICA 1 0.4
ABSCESO PELVICO 1 04
PANCREATITIS AGUDA 1 ok
TUMOR CEREBRAL CON CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA 1 OL’A
n=251 100%

(Fuente: Expedientes clinicos).
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OComenzando por el andlisis de las variables establecidas y mencionadas

ant@ente, se presentan a continuacion las sociodemograficas:

Se&lizé la edad y se obtuvieron los siguientes resultados: la edad minima
fue de 13 anoﬂnie‘ntras gue la maxima fue de 42 afios con una media de 24.6 afos,
dentro de estos @cidié agrupar las edades y se obtuvo lo siguiente: el grupo de
edad que mas se Q 0 fueron pacientes de 19 a 34 afos (n=160) seguido del
grupode 12a 18 aﬁo% y por ultimo aquellas con > 35 afios (n2) que ocuparon

un 63.7%, 23.5% y 12.7& %ﬁtivamente. (Ver Tablas 4y 5)

/\

Tabla 4. Estadistica descripti\@ la edad de las pacientes estudiadas.

MiNIMA MAXIMA MEDIA

M 1340.8%) 42 (0.4%)

(Fuente: Expedientes clinicos). 7 /‘ O‘

Tabla 5. Frecuencia y agrupacién de @edad@

GRUPOS DE EDAD
GRUPO FRECUENCIA (n) 1@ PORCENTAIE (%)

12 - 18 ANOS 59 Q 23.5%
19 - 34 ANOS 160 ® 63.7%

>35 ANOS 32 N ,}‘7%

n=251 R%%

. N Ko
(Fuente: Expedientes clinicos).

@00
O

L 2
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Se analizaron las caracteristicas las pacientes, dentro de esto el Peso donde
se obtuve como peso minimo 39 Kg en el 0.4% (n=1) y como peso maximo 160 Kg
en el 0.4%\(n=1) con una media de 69.5 Kg. (Ver Tabla 6). Por otra parte, se
analizaron las ‘comorbilidades asociadas obteniendo como resultado con mayor
frecuencia a la ‘Obesidad en un 4.0% (n=10), seguido de hipertension Arterial

Sistémica 2.8% (n=7) Diabetes Mellitus 2 en un 2.4% (n=6). (Ver Tabla 7).

Tabla 6. Descripcién del Peso de las Pacientes

MINIMO MAXIMO MEDIA

n=251 (100%) |~ 69.54

2L

39 (0.4%)

160 (0.4%)

(Fuente: Expedientes clinicos).

Tabla 7. Comorbilidades Asociadas.amayor riesgo de Morbimortalidad

COMORBILIDADES ASOCIADAS

ENFERMEDAD FRECUENCIA ( aA PORCENTAJE (%)
NO REPORTA 221 o 88.4%
OBESIDAD 10 CP 4.0%
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 7 2.8%
DIABETES MELLITUS 2 6 Q:\ 2.4%
EPILEPSIA 2 (4
DIABETES MELLITUS 1 2 /S\
CARIDOPATIA INESPECIFICA 1
HIPOTIROIDISMO 1
LEUCEMIA PROMIELOCITICA 1

n=251

(Fuente: Expedientes clinicos).




Respecto del nivel socioecondémico, se obtuvo lo siguiente, un 58.9% (n=148)
reportd un ingreso mensual menor de $4,500.00 M.N y un 41.0% (n=103) reporto

un ingreso mensual igual o mayor de $4,500.00 M.N. (Ver Tabla 8)

Tabla 8. Ingresos econdmico mensual.

INGRESOS MENSUALES

GRUPO FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%)
> $4.501.00 MN &: 103 41.0%
< $4,500.00 MN (&> 148 58.9%
@ n=251 100%

(Fuente: Expedientes clinicos).

Por otra parte, con base/en el grado de escolaridad de las pacientes
Gnicamente el 10.0% (n=25)~concluyé una licenciatura, mientras que el 32.7%

(n=82) estudi6 el grado de secundarias(Ver Tabla 9)

Tabla 9. Grado de Escolaridad

GRADO LE ESCOLARIDAD
GRADO FRECUENCIA (n) @ PORCENTAIE (%)

SECUNDARIA 82 32.7%
PREPARATORIA 70 %‘ 27.9%
PRIMARIA 69 Q 27.5%
LICENCIATURA 25 10.0%
SIN ESTUDIOS 5 o,:\ 2.0%

n=251 Y 100%

(Fuente: Expedientes clinicos).

En otro apartado se analiz6 el estado civil de las pacientes, con mayor

frecuencia se reportd unioén libre en un 70.1% (n=176), ademas respecto de la



ocupacion de cada una se obtuvo que el 90.8% (n=228) de las pacientes se dedican

actualmente a labores del hogar. (Ver tablas 10 y 11)

Tablaa0¢ Estado civil

ESTADO CIVI! ! FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%)

N

UNION LIBRE ;" 176 70.1%
CASADA o, 58 23.1%
SOLTERA 17 6.8%

e n=251 100%

(Fuente: Expedientes clinieos).

Tabla 11. Ocupacion

OCUPACION

OCUPACION FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%)
LABORES DEL HOGAR 90.8%
ESTUDIANTE 6.0%
NEGOCIO PROPIO _ 1.6%
DOCENTE '/;\2 0.8%
CAMPESINA e 0.4%
SECRETARIA e 0.4%

n=251 /]L 100%

(Fuente: Expedientes clinicos).

Respecto del lugar de vivienda, el 61% (n=153) radicanen,Tabasco, mientras
que las pacientes que fueron referidas a nuestra unidad, correspenden un 37.8%
(n=95) al estado de Chiapas, 0.8% (n=2) a Campeche y Unicamente0,4% (n=1) era
de origen extranjero (Ver tabla 12). Por otra parte, a las pacientes que tienen como
residencia el estado de Tabasco (61%), destacamos el municipio del cual/fueron

referidas, es decir, para continuar con la atencién de la paciente, en este punte’no
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destacamos el motivo de la referencia, por tanto se obtuvo lo siguiente: de 153

pacientes (100%), el 35.1% (n=54) pertenecen al municipio de centro, motivo por el

cual no.euenta como referencia ya que el hospital se encuentra en este municipio,

sin embargo; 19.5% (n=30) fueron referidas de Huimanguillo, 9.1% (n=14) de Teapa

y 7.8% (n=12)cde Cunduacéan, los anteriores corresponden a los municipios con

mayor numero de‘referencia en el periodo 2019-2020. (Ver Tabla 13)

Tabla 12. Lugar de reSidencia

LUGAR DE RESIDENCIA
LUGAR DE RESIDENCIA FRECUENCIA (n) PORCENTAIJE (%)

B,

TABASCO O, 153 61.0%
CHIAPAS <9 37.8%
CAMPECHE @ —Vz 0.8%
EXTRANJERO ‘A 0.4%

e n‘:f‘% 100%

(Fuente: Expedientes clinicos).
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Tabla 13. Municipio de Residencia y Referencia.

MUNICIPIO DE RESIDENCIA Y REFERENCIA

N

ONIC g] FRECUENCIA (n) PORCENTAIE (%)

CENTRO 54 (153) 35.1% (100%)

MUNICW EFERENCIA

HUIMANGUIELO 30 19.5%

TEAPA m 14 9.1%

CUNDUACAN 7.8%

=
N

PARAISO N h 5.8%

TACOTALPA 3.2%

BALANCAN rA PN

2.6%

JALPA DE MENDEZ 2.6%

TENOSIQUE @

2.6%

MACUSPANA 2.6%

COMALCALCO \> 4

1.9%

CARDENAS 1.9%

NACAJUCA ',

1.9%

JALAPA 13%

0.6%

CENTLA ".7\

EMILIANO ZAPATA 0.6%

JONUTA A4 \ 0.0%

Plolr|ikRINWIWwlw|d|&d||B|luv|w

w
w

100%

3
1l

(Fuente: Expedientes clinicos):

Para los antecedentes Gineco-Obstétricos comenzamos por analizar la
frecuencia con los antecedentes de partos, 169 (67.3%) no tenia antecedente de
ellos, mientras que 57 (22.8%) tenian antecedenteded — 2 partos y 25 (10%) tenian
antecedente de > 3 partos (Ver Tabla 14). Para los antecedentes de ceséarea 173
(68.9%) pacientes reportaron no haber tenido antecedentes-de esto, mientras que
59 (23.5%) tuvieron al menos 1 ceséarea, comparado con 14 (5.:6%) y 5 (2.0%) que
contaban con 2 y 3 cesareas previas, respectivamente (Ver Tabla15). En el andlisis
de la frecuencia de antecedentes relacionados al aborto, 226 (90%), pacientes
reportaron no haber tenido antecedentes mientras que 21 (8.4%). tenian
antecedentes de 1 aborto, 3 (1.2%) reportaron haber tenido 2 abortos, mientras que

1 (0.4%) reporté antecedente de 3 abortos. (Ver Tabla 16)
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Tabla 14. Antecedentes de parto.

ANTECEDENTES DE PARTO

PARTO FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%)
SIN ANTECEDENTES 169 67.3%
142\ PARTOS PREVIOS 57 22.8%
%os PREVIOS 25 10%
NVt n=251 100%

(Fuente: Expedi%ch’nicos).

g

Tabla 15. Antecedentes(;ié’cesérea.

ANTECEDENTES DE CESAREA

CESAREA | /~FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%)
SINANTECEDENTES | o) 173 68.9%
1 CESAREA PREVIA /7 23.5%
2 CESAREAS PREVIAS | )’ 5.6%
3 CESAREAS PREVIAS é 2.0%

/1@_06 100%
)

Tabla 16. Antecedentes de aborto. @

(Fuente: Expedientes clinicos).

-

ANTECEDENTES DE ABORTO
ABORTO FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%)
SIN ANTECEDENTES 226 9. e;‘
1 ABORTO 21 8.4% é_
2 ABORTOS 3 1.2% (9
3 ABORTOS 1 0.4% )
n=251 100% |C‘
O

(Fuente: Expedientes clinicos). *
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Ademaés, analizamos antecedentes sobre control prenatal en donde se
encontré que el 45.8% (n=151) acudié a mas de cinco consultas renatales, lo que
es elsminimo requerido de control, por otro lado, 33.9% (n=85) acudié a menos de
cinco consultas prenatales y mientras que un 21.3% (n=51) no acudi6 a consultas

de control prenatal. (Ver Tabla 17)

Tabla 17. Contral Prenatal

CONTROL PRENATAL

CITASDECONTROL  # | FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%)

<5 CONSULTAS PRENATALES (| 115 45.8%

> 5 CONSULTAS PRENATALES %— 85 33.9%

NO ACUDIO A CONTROL Z 51 20.3%%
O st 100%

(Fuente: Expedientes clinicos).

En cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria, se obtuvo una minima de
un dia (0.4%) y un maximo de 30 dias (0.4%), mientras que un 33.9% (n=85)
permanecio tres dias dentro del hospital,10 que“implica el mayor porcentaje. (Ver

Tabla 18)

Tabla 18. Dias de estancia Intrahospitalaria.

DIiA DE ESTANCIA INTRAHOSPITALAK! A

DIAS FRECUENCIA (n) PORSP(TAJE(%)

0 -5 DIAS 181 728%

610 DIAS 53 2\

> 10 DIAS 17 6.8% ¢
n=251 100% ()

(Fuente: Expedientes clinicos).



Por ultimo, se analizaron las variables que representan importancia elevada

parasMME (se agregara la tabla de las pacientes y porcentajes):

Del total de pacientes estudiadas (n=251), se estimé que cada una cumplié al menos
un criterio_clinico, de laboratorio o basado en el manejo para morbilidad materna
extrema, lo que‘'nes guia para dar como resultado una prevalencia del 100%. A
continuacion, se‘preSenta de manera desglosada la frecuencia y el porcentaje de

cada criterio relacionado, a la muestra analizada.

De los criterios clinicos (manifestaciones a la exploracion fisica) se encontraron con
mayor frecuencia: Ictus en un.35.9% (n=90), presencia de Estado de Shock en un
31.9% (n=80) seguido de Oliguria refractaria a diuréticos o fluidos en un 19.9%
(n=50) y pérdida de la consciencia >12"horas en el 17.5% (n=44) de los casos, por
otra parte las manifestaciones menos encentradas fueron Ictericia en presencia de
preeclampsia, cianosis aguda y pardlisis incontrolable con un 1.2% (n=3), 0.8%
(n=2) y 0% (n=0) respectivamente. (Ver'Tabla 19)

Tabla 19. Criterios Clinicos (Hallazgos de a la Expleracion Fisica).

HALLAZGOS FRECUENCIA DE APARICION (n) PORCENTAJE (%)
ICTUS 90 (251) 35.9% (100%)
ESTADO DE SHOCK 80 (251) e 3L9%
OLIGURIA REFRACTARIA A DIURETICOS O 50 (251) 19.9%

FLUIDOS

PERDIDA DE CONCIENCIA > 12 HORAS 44 (251) A 175%
ALTERACIONES DE LA COAGULACION 25 (251) 20.0%
FRECUENCIA RESPIRATORIA< 6 O > 20 POR 24 (251) ‘%
MINUTO

PERDIDA DE LA CONCIENCIA Y AUSENCIA DE 9 (251) 3.6%

PULSO O FRECUENCIA CARDIACA

ICTERICIAASOCIADA A PREECLAMPSIA 3(251) 1.2% 'QF
CIANOSIS AGUDA 2 (251) 0.8%

PARALISIS INCONTROLABLE 0(251) 0.0% o

(Fuente: Expedientes clinicos).
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De los criterios de laboratorio, se obtuvieron los siguientes hallazgos: el 10% (n=25)
de las pacientes tuvieron trombocitopenia aguda (< 50,000 plaquetas), seguido de
la presencia de una saturacién de oxigeno < 90% por mas de 60 minutos en un
3.2% (n=8)ry, por ultimo presencia de cetonas en orina en un 2.4% (n=6), por otra
parte los parametros de laboratorio que se reportaron con menor frecuencia fueron
bilirrubina total > 6" mg/dl en 1.6% (n=4) y lactato sérico > 5 mg/dl en donde no hubo

reporte (0.0%). (Ver.TFabla 20)

Tabla 20. Criterios de Laboratorio.

LABORATORIO FRECUENCIA DE APARICION (n) PORCENTAJE (%)
TROMBOCITOPENIA AGUDA (< 50,000) 25 (251) 10.0% (100%)
SATURACION DE OXIGENO < 90% POR MAS DE“_\ 8 (251) 3.2%

60 MINUTOS “ )

CETONAS EN ORINA 6 (251) 2.4%
GLUCOSA EN ORINA . y »  5(251) 2.0%
pH<7.1 5(251) 2.0%
BILIRRUBINA TOTAL > 6 mg/dL o T A es 1.6%
LACTATO > 5 mg/dL 0 (251) 0.0%

(Fuente: Expedientes clinicos).

Por ultimo, se analizaron los criterios basados en elmanejo de las pacientes, en
donde denota lo siguiente: el 21.9% (n=55) requirio ‘transfusion mas de cinco
unidades de glébulos rojos, un 17.5% (n=44) se hizo una Histerectomia posterior a
infeccion o hemorragia y el 15.9% (n=40) requirio Intubacién y Ventilacion Mecéanica
> 60 minutos que no fue relacionada con la anestesia, por otra parte,»13.:5% (n=34)
de las pacientes necesitaron del uso continuo de drogas vasoactivas, 3.2% (n=8)
fueron intervenidas con maniobras de Reanimacion cardiopulmonar y 0.8%-(n=2)

necesit6 dialisis por falla renal aguda. (Ver Tabla 21)
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Tabla 21. Criterios Basados en el Manejo.

RIOS BASADO A O
LA ORIO FRECUENCIA DE APARICION (n) PORCENTAJE (%)
TRANS%N >5 U DE GLOBULOS ROJOS 55 (251) 22% (100%)
HISTER pzﬁsmmm DE INFECCION O 44 (251) 17.6%
HEMORR
INTUBACION @TILACION MECANICA > 60 40 (251) 16%
MINUTOS NO NADA A ANESTESIA
USO CONTINUO DF,D@QGA} VASOACTIVAS 34 (251) 13.6%
REANIMACION CAR 'MONAR 8 (251) 3.2%
DIALISIS POR FALLA RE A 2 (251) 0.8%

;o

(Fuente: Expedien
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DISCUSION

A través de este estudio, se obtuvieron diversos resultados que resultan con
conclusiones similares a lo que sucede tanto a nivel internacional como nacional.
En un estudio realizado sobre MME del afio 1991 a 2001° se estim6 que la tasa
general de morhilidad fue de 4.38 por cada 1000 nacimientos, este estudio fue
llevado a cabo ensCanada, en donde el evento que mas se registré durante ese
tiempo de estudio fue(Parada cardiaca o falla, 0 anoxia posterior a cirugia obstétrica
que involucré un total de‘37.fallecimientos, este estudio coincide actualmente con lo
analizado por nosotros, ya‘gue _en ese momento comenzaba un incremento en
patologias como tromboembolia” venosa, ruptura uterina, sindrome de distrés
respiratorio agudo, edemaspulmonar.-infarto agudo al miocardio y hemorragia
obstétrica mayor en el postparto’que ameritaba histerectomia, todo esto asociado a

un aumento de la morbilidad materna.(Wen;2005)

Por otra parte, en América, en_el pais/de. Guatemala los resultados no
resultaron concordantes a los nuestros puesto que €l grupo de edad que se vio con
aumento de la mortalidad hospitalaria pertenecio en un™29.2% a mujeres mayores
de 35 afios. En los resultados de otros estudios que englobanen general la region
de América Latina y el Caribe, se clasificaron las muertes maternas como directas
a indirectas (por ejemplo: accidentes no relacionados al embarazo), dando partida
a que la mayoria, es decir, un 86.5% de las muertes se relacionan a camplicaciones
durante embarazo, parto y puerperio, siendo la causa mas frecuente las
hemorragias obstétricas en un 25% a comparacion de nuestro trabajo donde*no se

analizé directamente la relacién entre diagndstico de complicacién y mortalidad,
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obtuvimos que el principal motivo de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos

fue a’causa de Eclampsia. (Kestler, 2007; OPS, 2002)

En'un estudio realizado en México se analizé la mortalidad materna durante
tres periodos, esto con la finalidad de comparar la tasa de mortalidad durante 21
afos de estudio,'de lo cual se obtuvo de 73 por cada 100,000 nacidos vivos, a pesar
de ser un estudio_.de"mas de 15 afios, se mostraba un incremento de la mortalidad
en grupos de edad de0 afios o mas, por otra parte, un 98% de las pacientes que
fallecieron ya se encontraban en unidad de cuidados intensivos, a diferencia de
nuestro estudio, las pacientesque se encontraban en unidad de cuidados Intensivos

tuvieron mejores prondsticos. (Vazquez, 2007)

En otro estudio llevadosa cabe-para andlisis de la tendencia de la mortalidad,
esto por 10 afios, en una region urbapa, coincide hasta la fecha en que el
diagndstico mas frecuente de acuerdo a los afios de estudio fue la preeclampsia-

eclampsia (IC 95%: 1.31-1.58, p <0.0001).)(Ferrer,2005)

En el 2010 en el Estado de Morelos se llevda_ eabo un estudio en el cual se
analizaron factores de riesgo asociados con mortalidad materna, en donde se
obtuvo que el 40% de la mortalidad materna se ubicé en el.gripo de edad de 19 a
24 afios, posteriormente en el apartado de mortalidad, las causas,mas comunes
fueron preeclampsia con un 31.5% y hemorragias obstétricas en un 30.5%, tomando
en cuenta lo anterior, en nuestro estudio se invirtio el orden ya que lashemorragia

obstétrica ocup6 mayor porcentaje que la preeclampsia. (Ordaz Martinez2010)
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Por ultimo, en un estudio que se llevo a cabo al norte del estado de Veracruz
de tipo descriptivo y retrospectivo, se obtuvo, a diferencia de nuestro estudio, que
el principal diagndstico de morbilidad materna correspondi6 a estado de choque por
hipovolemiasen un 18.1% desplazando los estados hipertensivos asociados al
embarazo, ‘ademas este estudio muestra que el rango de edad con mayor
mortalidad fue de”35.afios o0 mas con un 59%. Cabe resaltar que dentro de todos
los estudios las variables que generan una mayor discusion incluyen tanto el
diagnostico de Ingreso eomo el control prenatal, tal cual mencionamos
anteriormente, sin embargos” variables estrictas de MME como son los Criterios
Clinicos, de Laboratorio y Basados en el Manejo no se encuentran presentes en

dichos estudios. (Mejia Monroy, 2012).

Comparando nuestro estudio respecto de los analizados anteriormente,
podemos dejar en claro que los criteries Clinicos asociados a Morbilidad Materna
Extrema que se encontraron con mayor.frecuencia fueron el Ictus y el Estado de
Shock, esto nos permite valorar de manera directa’que se puede esperar de una
paciente que ingrese a la unidad de cuidados intensives. Para los criterios que se
asocien a los hallazgos de Laboratorio, es esperado encontrar Trombocitopenia
aguda como la complicacibn mas frecuente en las pacienteS, con diagnostico de
MME, ademas, para los criterios basados en el manejo las pacientes necesitaron
de transfusion de mas de cinco unidades de glébulos rojos ademas<de manejo
basado de uso de ventilacion mecénica no relacionada a la anestesia )y el uso
continuo de drogas vasoactivas, situacion que en otros estudios no se réporta,

puesto que no estan encaminados a estos aspectos.
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CONCLUSION

Los principales factores de riesgo asociados a la MME fue la edad,
principalmente el grupo que engloba un mayor porcentaje que es de 19 a 34 afos,
ademas del .diagnostico de ingreso, los mas frecuente fueron los estados
hipertensivostinducido por el embarazo, especificamente Eclampsia. Debemos
también reconocerque aquellas pacientes que no cuentan con un adecuado control
prenatal, es decir menos~de cinco consultas prenatales, tener un nivel de estudio
bajo y nivel socioeconémico bajo tienen peor prondstico y mayor riesgo de

morbilidad materna extrema:

Este estudio contribuye enda-actualidad a tomar parte en la prevencion de la
morbilidad materna, asi como.su progresion a la mortalidad, de igual forma a la
identificacion de los factores de‘tiesgo y-les diagnosticos en el estado de Tabasco,
ya que para nuestro conocimiento es'el.primer trabajo que se realiza en el estado y
el tercer trabajo del sureste que ahora condiciona a.que se realicen futuros trabajos
de caréacter prospectivo para poder definir y establecer criterios diagnésticos de

morbilidad materna extrema.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda ampliamente establecer objetivos especificos tanto dentro de
nuestra unidad de trabajo, para asi, extenderlos a otras unidades, en donde
se ‘escriban recomendacion de prevencion, diagndstico y tratamiento de la
Mortalidad.Materna Extrema, esto con la finalidad de que puedan crearse
protocolos+jocales o en un mejor panorama un protocolo estatal basado en
los hallazgos de este estudio.

Es necesario, crearfuturos trabajos de tipo prospectivo, que puedan evaluar
el desenlace de las Ppagientes que ingresen a las unidades de cuidados
intensivos, no solo de nuestra unidad sino de todo el estado y/o pais, esto
ayudard a establecerslas caracteristicas de la morbilidad materna extrema
una manera mas amplia.

Basado en los objetivos del milenio establecido por la OMS deberan crearse
recursos informativos para poder, extender el conocimiento, asi como
concientizar sobre que sucede dentro de las<Hospitales o Instituciones en

donde se atienden mujeres que cumplan criteries para MME.
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